Hypertension and physical actividty by Titos Gil, Alfredo
  
843 de 911 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 88 Noviembre  2017 
 
Hipertensión arterial y actividad física 
Autor: Titos Gil, Alfredo (Licenciado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte). 
Público: Maestros y profesores de Educación Física. Materia: Educación Física. Idioma: Español. 
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Resumen 
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de fallecimiento en España, siendo uno de sus principales factores de 
riesgo la hipertensión arterial (HTA). Este artículo trata la prevalencia de la HTA en nuestra sociedad, así como las enfermedades 
asociadas y sus factores de riesgo, para después mostrar -según diferentes investigadores- cuáles son los efectos de la actividad 
física en la HTA y qué tipo de ejercicio físico se recomienda para su tratamiento y prevención. 
Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, factores de riesgo, sedentarismo, intensidades leves. 
  
Title: Hypertension and physical actividty. 
Abstract 
The cardiovascular diseases are the main cause of death in Spain, being hypertension (HTN), or high blood pressure, the most 
prominent risk factor. This article first shows the prevalence of HTN in our society, as well as its associated diseases and their risk 
factors, and then presents the effects of physical activity on HTN according to several researchers and what type of physical activity 
is recommended for treatment and prevention. 
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En las sociedades occidentales, la evolución de los medios de transporte, la tecnología laboral y las nuevas formas de 
ocio hacen que niños y adultos asuman como válidos comportamientos claramente sedentarios y, por tanto, perjudiciales 
para la salud. La inactividad física o falta de ejercicio se considera uno de los factores de riesgo fundamentales en el 
desarrollo de la enfermedad cardíaca, e incluso se ha establecido una relación directa entre el estilo de vida sedentario y la 
mortalidad cardiovascular. Una persona sedentaria tiene más riesgo de sufrir aterosclerosis, hipertensión y enfermedades 
respiratorias (Fundación Española del Corazón, 2015). 
La hipertensión arterial (HTA) supone uno de los principales factores de riesgo en los países desarrollados de padecer 
algún accidente cardiovascular en la vida adulta y en la senectud (Tresserras y Pardell,  2000). 
Por tanto, resulta conveniente promover conductas que contribuyan a modificar los factores de riesgo determinantes 
de la HTA, como lo es la práctica regular de actividad física como medio para desarrollar estilos de vida saludables. 
En este artículo se analizan los factores de riesgo determinantes de la HTA con el fin de establecer cuáles son aquellos 
sobre los que podemos actuar utilizando como medio la práctica de actividad física. 
PREVALENCIA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La Tensión Arterial (TA) es la presión que ejerce la sangre sobre las arterias. Por consiguiente, por HTA se entiende el 
aumento de la TA por encima de sus valores normales, provocando compromiso cardiovascular. Según la OMS, se 
considera tensión arterial alta cuando la tensión sistólica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tensión diastólica es igual 
o superior a 90 mm Hg. 
A escala mundial, se estima que la HTA causa 7,5 millones de muertes, lo que supone el 12,8% del total de las 
defunciones, por lo que se considera uno de los mayores problemas de salud pública OMS (2013). La HTA afecta a una 
quinta parte de la población mundial adulta y cuenta con una prevalencia superior a un tercio de la población adulta en las 
sociedades occidentales (Carbajal, Salazar y Echeverría, 2007). 
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Los resultados del Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España (ENRICA) señalan que el 33,3% de la 
población española es hipertensa (León-Muñoz, Zuluaga, López-García, Gutiérrez-Fisac, Taboada,  Aguilera, et al., 2011). 
En España, se estima que únicamente un 50% de los sujetos hipertensos tienen conocimiento de dicha situación. Y de 
los pacientes que son conscientes de que sufren HTA sólo el 65% la tiene controlada (Antón, Digés, Martínez, Paniagua, 
Molinero, Gastelut, et al., 2016). 
ENFERMEDADES CAUSADAS POR HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Para los individuos cuyas arterias han llegado a “endurecerse” o cuyo sistema arterial ofrece una resistencia excesiva al 
flujo sanguíneo la tensión arterial sistólica en reposo puede llegar a ser de 250-300 mmHg, y la diastólica puede elevarse 
por encima de 90 mmHg. Esta HTA impone una carga crónica excesiva sobre el funcionamiento normal del sistema 
cardiovascular, pudiendo conducir a un fallo cardíaco o apoplejía (Katch, McArdle y Katch, 2015). 
Ya en 1993, J. Stamler aseveró que colesterol, tensión arterial y tabaco son los tres factores de mayor riesgo en la 
incidencia de enfermedades coronarias, cardiovasculares y la mortalidad general. Según Stamler, dichos factores de riesgo 
pueden dar cuenta de más del 50% de los casos de enfermedad coronaria. Puesto que es frecuente que estos factores se 
presenten asociados en una persona, es necesario efectuar actuaciones con carácter multifactorial (Stamler, Neaton y 
Stamler, 1993). 
La HTA puede ser causa de accidente cerebro-vascular, insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria, demencia vascular 
y de enfermedad renal crónica (Carbajal, Salazar y Echeverría, 2007). Recientes estudios de Berenguer y Pérez (2016) han 
identificado y contrastado la HTA como uno de los factores de riesgo asociados a la aparición de enfermedad cerebro-
vascular. Según datos del Instituto Nacional de Estadística (2015), la causa principal causa de muerte en España durante el 
año 2013 fueron las enfermedades circulatorias, originando casi el 40% del total de defunciones, y dentro de ellas las 
isquémicas del corazón (infarto, angina de pecho…) ocuparon el primer lugar, seguidas de las enfermedades cerebro-
vasculares. 
FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Los factores de riesgo cardiovascular que influyen en la HTA, atendiendo a la posibilidad o no de ser modificados por la 
conducta de la persona son los que se exponen a continuación. 
Factores no modificables: 
a) Edad: la TA aumenta durante los primeros años de vida, siendo el índice  de masa corporal determinante de dicho 
incremento hasta los 14 años, edad en la que dicha correlación sólo se mantiene con respecto al peso corporal. En los 
países desarrollados la TA aumenta con la edad, de modo que la prevalencia de la HTA es superior en la población de más 
de 64 años (Banegas, 2005). 
b) Sexo: diversos estudios epidemiológicos señalan la existencia de una mayor prevalencia de HTA en los hombres que 
en las mujeres hasta los 40-45 años, igualándose dicha prevalencia en torno a los 50 años e invirtiéndose cuando se 
superan los 55 años. Entre las causas de que a partir de los 55 años en las mujeres se den más casos de HTA son la 
menopausia y la distinta prevalencia de la obesidad (Pardell y Tresserras, 1999). 
c) Raza: La HTA es más común entre los adultos afroamericanos que entre los adultos blancos o los hispanos. 
Comparados con estos grupos étnicos, los afroamericanos tienden a tener presión arterial alta a una edad más joven; en 
promedio, suelen tener valores más altos de presión arterial, y tienen menos probabilidad de lograr los objetivos de 
presión arterial deseada con el tratamiento (National Hearth, Lung and Blood Institute, 2015). 
d) Herencia genética: tener antecedentes familiares de presión arterial alta aumenta el riesgo de HTA. La descendencia 
de uno o dos progenitores con HTA tiene una probabilidad de un 30-40% de sufrir HTA (Pardell y Tresserras, 1999). 
 
Factores modificables: 
a) Hábitos alimenticios: numerosos estudios coinciden en determinar que los hábitos dietéticos son factores de riesgo. 
Coca (2009) destaca comer demasiadas grasas saturadas, la ingesta de cafeína y el consumo de sodio. 
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Además, la sensibilidad a la sal no es homogénea para todos los seres humanos; algunas personas tienen una alta 
sensibilidad al sodio y a la sal, lo que puede incrementar su riesgo de tener presión arterial alta (León-Muñoz, Zuluaga, 
López-García, Gutiérrez-Fisac, Taboada,  Aguilera, et al., 2011). 
b) Ingesta de alcohol: El alcohol puede producir una elevación aguda de la presión arterial por activación simpática 
cuando se consume en forma repetida y puede provocar una elevación persistente de la misma. El consumo habitual de 
alcohol en cantidades superiores a 30 g/día eleva las cifras tensionales incluso en hipertensos tratados 
farmacológicamente. Además, el alcohol infiere en la eficacia de los fármacos antihipertensivos (Cabrera León y Gómez 
García, 2012). 
c) Obesidad o sobrepeso: Son numerosos los estudios que concluyen que la prevalencia de índices de masa corporal en 
valores de sobrepeso son causantes de hipertensión arterial (Catalá Bauset y colaboradores, 2010). La obesidad 
quintuplica la probabilidad de sufrir HTA (Zubeldia, Quiles, Mañes y Redón, 2016).  
d) Estilo de vida sedentaria: numerosos autores coinciden en relacionar la falta de ejercicio físico en la vida diaria con el 
desarrollo de HTA en la vida adulta. La práctica de actividad física de forma regular  está relacionada con la disminución de 
la mortalidad por enfermedad cardiovascular, presentando beneficios sobre la TA (Brotons, Royo-Bordonada, Álvarez-Sala, 
Armario, Artigao, Conthe, et al., 2006). 
e) Factores psicosociales: el estrés crónico, el status socioeconómico o el conflicto social son algunos de los factores 
psicosociales que predisponen al desarrollo de HTA, así como a la disminución de la esperanza de vida por la aparición de 
enfermedades cardiovasculares (Armario, Hernández y Martín, 2002). 
f) Resistencia a la insulina: La diabetes mellitus duplica la probabilidad de padecer HTA (Zubeldia, Quiles, Mañes y 
Redón, 2016). 
g) Tabaquismo: El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el daño vascular producido por la HTA. 
Por otra parte, se han encontrado diferencias significativas en la TAS entre adolescentes fumadores y no fumadores 
(Mellina, González, Moreno, Jiménez, y Peraza, 2001).  
EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA EN LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
Está comprobado que los estilos de vida sedentarios constituyen una de las diez causas fundamentales de mortalidad, 
morbilidad y discapacidad; en España constituye el segundo factor de riesgo más importante de una mala salud, después 
del tabaquismo. El sedentarismo duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular, de diabetes tipo II y de obesidad; 
asimismo, aumenta la posibilidad de sufrir HTA, osteoporosis, cáncer de mama y colon, entre otros (Parra, García y 
Fonseca, 2007).  
El efecto antihipertensivo del ejercicio incluye una disminución de la estimulación simpática al potenciar el efecto de los 
barorreceptores, también se ha descrito que disminuye la rigidez de las arterias e incrementa la sensibilidad a la insulina. 
El hacer ejercicio aumenta las lipoproteínas de alta densidad (DHL) y reduce las de baja densidad (LDL), relaja los vasos 
sanguíneos y puede bajar la presión arterial (Huerta Robles, 2001). 
Aunque el grado en el que el ejercicio regular puede beneficiar al sujeto hipertenso sigue sin estar claro, sí parece que 
puede reducirse tanto la TAS como la TAD moderadamente con un programa de ejercicio aeróbico (Katch, McArdle y 
Katch, 2015). En este sentido apuntaba Harold (1994) al afirmar que a través de la promoción de la práctica de actividad 
física de forma regular y sistemática, conjuntamente con otros factores de riesgo, se puede incidir en la disminución de la 
HTA, así como en diversos factores modificables causantes de dicha enfermedad cardiovascular. Este autor señala que 
aunque no se puede aseverar de forma rotunda que la práctica de actividad física regular conlleve a una disminución de la 
HTA, sí que existen diversos estudios que justifican la incidencia de la actividad física regular en valores de HTA. 
Según Zubeldia, Quiles, Mañes y Redón (2016), los resultados de su estudio indicaron que la falta de actividad física se 
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Tabla 1. Relación entre práctica de actividad física y prevalencia de HTA. 
Frecuencia de 
Actividad Física 
N.º PERSONAS % SIN HTA % CON HTA 
Semanal 85 personas 70,60% 29,40% 
Mensual 103 personas 71,80% 28,20% 
Ocasional 291 personas 59,10% 40,90% 
Nunca 341 personas 58,70% 41,30% 
 
Willmore y Costill (2014) opinan que no se puede concluir que la práctica de actividad física de forma regular contribuya 
a disminuir la HTA, aunque señalan que existen múltiples estudios que apuntan en este sentido. Estos autores destacan el 
importante papel que representa la práctica de actividad física en la prevención de la HTA, declarando que a través del 
entrenamiento de resistencia se pueden reducir los niveles de TA en reposo y durante el ejercicio. Entre las causas de tales 
reducciones destacan las siguientes: 
- Aumento del volumen de plasma como consecuencia de un incremento del número de capilares en los músculos, así 
como una mayor capacidad del sistema venoso. 
- Disminución de la resistencia vascular periférica. 
- Disminución de la actividad del sistema nervioso simpático. 
 
Así mismo, la práctica de actividad física de forma regular contribuye a disminuir algunos de los factores de riesgo 
modificables por medio de la reducción de la grasa corporal, un mejor control de la glucosa en sangre por la disminución 
de los niveles de glucosa sanguínea y una disminución del estrés (Willmore y Costill, 2014). 
Folsom y Ensrud (1996) enuncian que la disminución de la HTA por la práctica de ejercicio físico se debe a la puesta en 
marcha de una serie de mecanismos que inciden sobre los siguientes factores: 
- Vasodilatación. 
- Cambios en la composición corporal. 
- Cambios en la dieta. 
- Disminución del volumen de sangre extracelular debido al sudor. 
- Aumento de la excreción de líquido y sodio por incremento de la función renal. 
- Disminución de las catecolaminas y de la renina en sangre. 
 
Según McArdle (2015),  el mecanismo preciso de la reducción de la TA por efecto del ejercicio no se conoce, aunque 
puede ocurrir a causa de una reducción de las catecolaminas, epinefrina y norepinefrina ocasionada por el entrenamiento. 
Y esta respuesta contribuiría a una disminución de las resistencias periféricas al flujo sanguíneo, con la subsiguiente 
reducción en la TA. 
López-Chicharro y Fernández Vaquero (2006) manifiestan la incidencia que presenta el entrenamiento de resistencia 
sobre la TAS y la TAD, destacando que como consecuencia de un entrenamiento de resistencia disminuye la TAS en 
reposo, mientras que la TAD disminuye en ejercicio submáximos y en situaciones de reposo, debido a una reducción de las 
catecolaminas en sangre que produce una disminución de la resistencia periférica, conjuntamente con la eliminación renal 
de sodio, que disminuye el volumen de líquido intravascular. Estos autores advierten que valores de TAS superiores a 230 
mmHg e incrementos de 20-30 mmHg respecto a la TAD basal durante la práctica de ejercicio físico suponen la posibilidad 
de desarrollar en el futuro HTA. 
En referencia a cuáles son los ejercicios físicos idóneos para el tratamiento y prevención de la HTA, López Chicharro y 
Fernández Vaquero (2006) indican que con ejercicios físicos realizados con los miembros superiores se consigue un 
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aumento de la TAD mientras que la TAS permanece invariable. Por el contrario, en ejercicios físicos con los miembros 
inferiores se consigue una ligera disminución de la TAD respecto a los realizados con los miembros superiores, 
permaneciendo inalterable la TAS. Por tanto, los ejercicios físicos realizados con los miembros superiores generan un 
mayor estrés, que conlleva la no prescripción de los mismos a individuos con alguna patología cardíaca como la HTA. En 
esta misma línea Katch, McArdle y Katch, (2015) dicen que las TAS y TAD son más elevadas con el trabajo de brazos que 
con el de piernas, debido probablemente a que la menor masa muscular y vascularización de los brazos ofrecen una 
mayor resistencia al flujo sanguíneo. Dichas observaciones apoyan el uso de ejercicios que requieren grandes grupos 
musculares (caminar, correr, pedalear). Según los mismos autores incluso cuando se varía la posición de los brazos para 
que estén al nivel del corazón, por encima o por debajo de él, no se reducen las diferencias de TA con el trabajo de 
piernas. Por ello explican que si se utiliza un programa sistemático de ejercicio de brazos, habría que establecer las cargas 
basándose en las respuestas del individuo a estos ejercicios, no utilizando la de alguna prescripción de una prueba de 
esfuerzo en cicloergómetro o tapiz rodante, ya que las prescripciones de ejercicios basados en la carrera o pedaleo no 
pueden aplicarse al ejercicio de brazos. 
En lo concerniente a ejercicios estáticos y dinámicos con resistencias, tras realizar una revisión de diversos estudios, 
Folsom y Ensrud (1996) señalan que los ejercicios dinámicos inciden en el tratamiento de la HTA moderada presentando 
efectos beneficiosos sobre la TAS. 
Por otra parte, los ejercicios con resistencias comprimen el sistema arterial periférico, lo que ocasiona un aumento 
significativo en la resistencia al flujo sanguíneo (Katch, McArdle y Katch, 2015). Estos autores también indican que la 
investigación ha demostrado que tanto el ejercicio estático o isométrico como el dinámico con resistencias producen 
elevaciones dramáticas en la TA, incluso con ejercicio isométrico relativamente ligero (25% del esfuerzo máximo). Esta 
carga aguda cardiovascular podría ser perjudicial para individuos con enfermedad cardiovascular, siendo deseables y 
beneficiosos formas de ejercicios más rítmicas. 
Bonet (1997) establece las características que debe tener la actividad física para la prevención y tratamiento de la HTA: 
- Tipo de actividad física: Cualquiera de carácter aeróbico mantenida durante un tiempo prolongado y que conlleve la 
participación de los grandes grupos musculares. 
- Duración: entre 15 y 60 minutos de actividad continuada e intermitente. 
- Frecuencia: de 3 a 5 días por semana. 
- Intensidad: entre 55% y 90% de la frecuencia cardiaca máxima y entre un 40% y 85% del VO2max.  
Por su parte, Balagué, Reig y Sánchez (1986), en su revisión bibliográfica encontraron que otros autores defienden que 
para conseguir resultados más satisfactorios en la reducción de la HTA se debe trabajar con intensidades leves, en torno al 
50% VO2máx. 
En este mismo sentido se refieren Serra y Segura (1992), al afirmar que la actividad física de bajo nivel (con un 
frecuencia cardíaca alrededor de 100 latidos/min) consigue beneficios para la salud similares a la actividad física de alto 
nivel cuando se mantiene en el tiempo. Esta afirmación la corroboran estudios como los de Gaesser & Rich (1984), que 
demostraron que tras dieciocho semanas de entrenamiento físico, no había diferencias significativas en las mejoras 
porcentuales del consumo de oxígeno entre un grupo de jóvenes que entrenaban al 85% de su frecuencia cardíaca 
máxima y otro grupo que lo hacía al 45%. 
Para concluir con los efectos del ejercicio físico sobre la TA, decir que la posición invertida del cuerpo puede ocasionar 
una elevación significativa de la TA, y que según los estudios dicho aumento perdura durante todo el tiempo que se 
mantiene la inversión. Por tanto esta posición es preocupante en personas hipertensas, por las posibles consecuencias 
que pudiera conllevar (Katch, McArdle y Katch, 2015). 
CONCLUSIONES 
Dada la elevada prevalencia de HTA en España y en todo el mundo occidental, así como el importante gasto económico 
que el tratamiento farmacológico de la misma supone, además de las numerosas enfermedades y patologías que conlleva 
al sujeto hipertenso, resulta primordial promover la práctica de actividad física de forma regular como medio de 
prevención y mejora de la HTA, sobre todo en las etapas sensibles de la infancia y la adolescencia, donde la creación de 
hábitos físico-dietético saludables resulta determinante durante la vida adulta. 
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Además de la incidencia directa que posee la práctica de actividad física de forma regular sobre la HTA, numerosos 
estudios han revelado los efectos que dicha práctica posee en diferentes factores de riesgo modificables de la HTA, como 
la reducción de grasa corporal, el nivel de sodio, la disminución del estrés, y los cambios de  alimentación. 
Es por ello que resulta primordial promover la práctica de actividad física regular (de tres a cinco días por semana) 
como un medio de prevención y tratamiento de la HTA, estando especialmente indicados ejercicios prolongados a 
intensidades leves o moderadas y aquellos en los que se emplean grandes grupos musculares –principalmente el tren 
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